Dissections aortiques 


Revelees le plus souvent 
par un tableau douloureux 
thoracique, les dissections 
aigues doivent etre suspectees 
et diagnostiquees sans delai, 
du fait de leur risque evolutif 
et de leur traitement specifique 
en milieu hospitalier specialise. 
Une fois la prise en charge 
hospitaliere initiale terminee, 
les patients survivants doivent 
etre suivis de pres, notamment 
pour que leur pression arterielle 
soit constamment normale 
et pour depister des complications 
secondaires pouvant necessiter 
un recours chirurgical. 

Grace a I’amelioration 
de la prise en charge initiale 
et du suivi, facilites 
par les nouvelles techniques 
d’imagerie non invasive 
de I’aorte, le pronostic 
redoutable de cette affection 
a pu etre tres sensibiement 
ameliore. 
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L es dissections aortiques U2 sont des 
affections peu frequentes (preva- 
lence entre 0,5 et 5/100000/an en 
Europe) mais preoccupantes, car met- 
tant souvent et rapidement en jeu la vie 
des patients, du fait de la survenue 
d’une rupture aortique. 

Cette pathologie a beneficie au cours 
des 2 decennies passees : d’une 
meilleure connaissance d’ affections 
pouvant predisposer a leur survenue, 
ce qui a conduit a certaines possibi- 


lites de prevention ; du de veloppement 
des nouvelles techniques d’imagerie 
de l’aorte (particulierement de l’echo- 
cardiographie transoesophagienne), 
techniques qui permettent de recueillir 
de maniere non invasive et rapide les 
informations necessaries aux deci- 
sions therapeutiques ; des progres 
techniques de la chirurgie et de l’anes- 
thesie, qui ont permis de reduire la 
mortality des patients atteints des 
formes chirurgicales ; et d’une 
meilleure connaissance de la morbi- 
dity et mortality au long cours, qui 
peuvent etre reduites grace a une sur- 
veillance adaptee des patients. 

Terminologie, classifications 

De physiopathologie encore discutee, 
les formes les plus typiques de dis- 
section de l’aorte comportent une 
dechirure de l’intima (porte d’entree), 
mettant en relation la lumiere aortique 
(«vrai chenal») avec la media, qui se 
clive en creant un « faux chenal » dont 



D 

Echo-doppler transcesophagien multiplan (ETO) d’une dissection circulante de 
I’aorte ascendante de type A de Stanford. La membrane separe le vrai chenal (en cou- 
leur en B) du faux chenal (FC). La porte d’entree faisant communiquer les 2 che- 
naux est indiquee sur la photo A. 
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Imagerie par resonance magnetique «sang noir» enA, et cine-IRM «sang blanc» 
en B, d’une dissection de I’aorte descendante (type B, circulante). La fleche montre la 
porte d ’entree faisant communiquer les 2 chenaux, comme le montre le cine-IRM. Noter 
que I’aorte ascendante est normale. 



B 

Echographie transoesophagienne (ETO) multiplan d’lin hematome de l ’aorte ascen- 
dante, en incidences grand axe (image A) et petit axe (image B). L’hematome apparait 
comme un croissant (fleche), epaississant la paroi aortique. II n ’y a pas de communi- 
cation entre les 2 chenaux. Precedemment, cette affection etait separee des dissections 
aortiques. 


l’extension progresse de maniere 
variable sous l’effet de la pression du 
flux sanguin. L’ aorte comporte alors 
2 chenaux (vrai et faux), separes par 
la membrane intimale. 

Le «faux chenal» peut rester circulant 
ou se thromboser, notamment sous l’ef- 
fet des therapeutiques. 11 peut entrai- 
ner une compression ischemiante de 
toutes les branches de division de l’aorte 
a l’origine de symptomatologies ische- 
miques, tres variables selon les cas. 


L’ extension de la dissection peut entrai- 
ner l’apparition d’une insuffisance aor- 
tique de mecanisme variable, d’une 
tamponnade, voire d’une rupture aor- 
tique mortelle. 

Plusieurs classifications sont retenues. 1 ' 3 

Classification de Stanford 

La classification de Stanford est la plus 
simple, selon que l’aorte ascendante est 
dissequee (type A, fig. 1) ou non 
(type B, fig. 2). 


Classification de De Bakey 

De Bakey decrit 3 types ; type I : dis- 
section de l’aorte ascendante, incluant 
la crosse et tout ou partie de la des- 
cendante ; type II : dissection de l’aorte 
ascendante seule ; type III : dissection 
de l’aorte descendante seule. 

Stanford et De Bakey 

Certains 2 regroupent les types I et II de 
De Bakey et A de Stanford, sous le 
terme de dissections proximales, et les 
types III de De Bakey et B de Stan- 
ford sous le terme de dissections dis- 
tales. 

Societe europeenne 
de cardiologie 

Une nouvelle classification recente, en 
5 types, vient d’etre proposee et rete- 
nue dans les recommandations de la 
Societe europeenne de cardiologie. 1 
Cette classification integre des lesions 
aortiques frequemment decrites en 
dehors du cadre des dissections, 
notamment l’hematome aortique (nou- 
veau type 2, fig. 3) et l’ulcere athero- 
mateux penetrant (nouveau type 4). 
Les 5 types sont les suivants 3 (fig. 4). 

- type 1 : dissection classique, avec 
une membrane intimale separant 
le vrai et le faux chenal (ce der- 
nier peut etre thrombose ; on parle 
alors de dissection non commu- 
nicante) ; 

- type 2 : rupture de la media, avec 
formation d’un hematome intramu- 
ral (en general localise), sans com- 
munication avec les chenaux ; 

- type 3 : dechirure intimale sans 
hematome ou subtle discrete aortic 
dissection, de diagnostic tres diffi- 
cile mais exposant au risque ulterieur 
de «vraie» dissection; 

- type 4 : rupture de plaque conduisant 
a un ulcere atheromateux penetrant, 
avec hematome habituellement 
sous-adventitiel ; 

- type 5 : dissection traumatique ou 
iatrogenique. 

Contexte de survenue 

La majorite des dissections aortiques 
surviennent generalement chez des 
patients ages de 60 a 70 ans, plus sou- 
vent chez rhomme, et particulierement 
chez les sujets hypertendus athero- 
sclereux. 
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Classification en 5 classes des dissections aortiques, reproduce avec Cauterisa- 
tion de / ’American Heart Association. D’apres ref. n° 3. 


Les dissections peuvent survenir plus 
tot dans la vie (parfois au cours de l’en- 
fance), chez des patients atteints d’af- 
fections congenitales, notamment les 
syndrome de Marfan, d’Ehlers-Danlos et 
les coarctations de l’aorte. L’origine 
genetique de certaines de ces affections 
conduit actuellement a rechercher, dans 
les families des patients atteints de dis- 
sections apparemment sporadiques, des 
parents atteints d’ anomalies aortiques 
encore latentes. 

Les dissections aortiques peuvent etre 
aussi d’origine traumatique, iatroge- 
nique (catheterisme arteriel), ou sur- 
venir au cours d’une grossesse ou au 
cours d’affections inflammatoires attei- 
gnant l’aorte. Des cas de dissections 
chez des patients consommant de la 
cocaine ou des amphetamines ont ete 
decrits. 

Presentation clinique 

La forme la plus typique est celle d’une 
dissection aigue, revelee par une dou- 
leur thoracique mediane brutale ante- 
rieure et (ou) posterieure, puis souvent 
dorsale mediane et migratrice de haut 


en has en suivant 1’ extension anato- 
mique de la lesion. 

Cette douleur peut etre associee a une 
syncope (20 % des cas), a des signes de 
tamponnade cardiaque, a des signes 
neurologiques variables (hemiplegie, 
paraplegie. . .) ou a des signes d’ische- 
mie viscerale ou d’un membre. 

A l’examen quelques signes incons- 
tants, que Ton recherche attentivement, 
orientent vers le diagnostic de dissec- 
tion aigue : la disparition ou la dimi- 
nution d’un pouls arteriel, une asyme- 
trie tensionnelle ou l’existence d’un 
souffle d’insuffisance aortique, qui 
signe une dissection proximale. 

Des formes plus rares et inhabituelles 
peuvent etre observees, dominees par 
des dissections aigues indolores, reve- 
lees parun accident cerebral, des signes 
d’ischemie viscerale ou d’un membre, 
une insuffisance cardiaque, la decouverte 
d’une insuffisance aortique, la dispari- 
tion d’un pouls, voire l’observation d’une 
aorte anormale sur un cliche thoracique. 
Certaines de ces formes peuvent etre 
devolution subaigue ou chronique ; on 
parle dans ce cas de « dissection chro- 
nique ». 


Conduite a tenir 

Suspecter une dissection aortique aigue 
impose : 

- une hospitalisation immediate, si pos- 
sible dans un centre disposant d’un 
service de chirurgie cardiaque ; 

- de soulager la douleur du patient ; 

- d’eliminer d’autres diagnostics pou- 
vant etre suggeres par la sympto- 
matologie initiale, notamment dans 
les formes douloureuses ; l’infarc- 
tus du myocarde, les pericardites 
aigues, l’embolie pulmonaire et les 
autres affections pleuro-pulmo- 
naires douloureuses, voire d’autres 
atteintes vasculaires, anevrismes 
notamment ; 

- de confirmer le diagnostic et de pre- 
ciser le type anatomique de la dis- 
section (v. supra ) ; 

- de stabiliser les chiffres pressionnels 
s’ils sont eleves (objectiftherapeutique : 
systolique entre 100 et 120 mmHg, et 
diastolique entre 60 et 75 mmHg) ; 

- tres rarement, d’intuber et de venti- 
ler les patients lorsqu’ils sont hemo- 
dynamiquement tres instables ; 

- d’operer au plus vite les dissections 
aigues atteignant l’aorte ascendante, 
la mortalite a ce stade etant directe- 
ment liee au delai operatoire. 

Examens 

complementaires 

Afin de fixer la strategie de prise en 
charge des patients, on attend des exa- 
mens complementaires 1,2 qu’ils per- 
mettent, en urgence, si possible de 
maniere non invasive : 

- de confirmer le diagnostic (et d’eli- 
miner les diagnostics differentiels) ; 

- de determiner le type de la dissection 
et d’en preciser l’extension; 

- de detecter l’existence d’une insuf- 
fisance aortique et d’en quantifier 
1’ importance; 

- de mettre en evidence une extrava- 
sation sanguine, particulierement 
dans le pericarde (risque de tampon- 
nade) et dans la plevre ; 

- si possible de mettre en evidence le 
siege de la porte d’entree, de distin- 
guer le vrai chenal du faux, et de 
mettre en evidence une prolongation 
de la dissection des branches de divi- 
sion de P aorte (notamment les coro- 
naires). 
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Tableau 

Interet relatif des imageries aortiques 
au cours des dissections aortiques 



Echo-doppler 
TT + TOE 

Scanner 

IRM 

Angiographie 

Diagnostic 
- sensibilite 

+++ 

++ 

+++ 

++ 

- specificite 

+++ 

++/+++ 

+++ 

++ 

Type 

+++ 

++ 

+++ 

++ 

Insuffisance aortique 

+++ 

- 

+ 

+++ 

Porte d’entree 

++/+++ 

- 

++/+++ 

++ 

Epanchement 

pericardique 

+++ 

++ 

+++ 

- 

Hematome mediastinal 

++ 

+++ 

+++ 

- 

Collaterales 

+ 

++ 

++ 

+++ 

Coronaires 

+/- 

+/- 

+/- 

+++ 

Interet pour le suivi 

++ 

++ 

+++ 

- 


Abreviations : IRM: imagerie par resonance magnetique ; TO : transcesophagien ; TT: transthoracique. 
pas d’utilite; +/- faible utilite; +: assez bien; ++ ; bien ; +++ : tres bien pour I’item. 


therapeutique sont aux alentours de 20 % 
de deces a la 24 e h ( 1 % par heure), de 
70% a 48 h, de 90% a 30 j et plus de 
95 % a 1 an. Des cas de cicatrisation 
spontanee par thrombose du faux che- 
nal, puis epaississement de la paroi aor- 
tique, ont ete decrits mais leur surve- 
nue est rare. Le passage a la chronicite 
avec les 2 chenaux circulants et com- 
municants est lui aussi connu et decrit, 
sous le nom de dissection chronique. 

L’ evolution a ete amelioree de maniere 
tres sensible depuis la mise en oeuvre 
des therapeutiques (v. infra) ; elle 
depasse 50 % de survie a 2 ans, avec un 
meilleur resultat pour les types B, par- 
ticulierement si le faux chenal se 
thrombose (la survie des patients a 
2 ans depasse 80%). 

L’ evolution au long cours n’est cepen- 
dant pas indemne de complications 
(v. infra). Soulignons l’importance de 
la normalisation des chiffres pression- 
nels pour en prevenir la survenue. 

Traitement 


Les examens (v. tableau) permettant 
d’obtenir des informations pertinentes 
pour repondre a ces questions sont 
l’echo-doppler cardiaque transthora- 
cique et transoesophagien (fig. 1 et 3), 
le scanner thoracique, L imagerie par 
resonance magnetique (IRM) (fig. 2 
et 5), et plus rarement l’aortographie 
selective, voire l’echographie intra- 
vasculaire. La sensibilite et la specifi- 
cite relatives de ces examens sont insuf- 
fisamment connues, car peu de travaux 
les ont evalues de maniere comparative 
chez les memes patients. Cependant, 
aucun d’entre eux n’a une specificite 
ni une sensibilite de 100%, ce qui 
impose d’en utiliser plusieurs si les 
informations indispensables ne sont pas 
obtenues par le l er examen prescrit. 

L’ utilisation de ces examens depend de 
leur disponibilite dans le centre ou le 
patient est accueilli et de T experience 
des operateurs disponibles. Cependant, 
actuellement, dans la majorite des 
centres, l’echo-doppler cardiaque trans- 
thoracique peut etre obtenu rapidement 
au lit du patient. II permet le diagnos- 
tic de dissection communicante de 
type A, avec de bonnes sensibilite et 
specificite ; il detecte les epanchements 
pericardiques et visualise une eventuelle 
insuffisance aortique, qu’il permet de 


quantifier de fa 9 on satisfaisante. S’il 
confirme la dissection aigue de type 
A, il suffit a faire transferer le patient 
en urgence, par le SAMU (Service 
d’aide medicale urgente), vers un centre 
chirurgical competent. S’il est normal 
ou de qualite insuffisante, il faut recou- 
rir a un, voire a plusieurs autres exa- 
mens, en commen 9 ant le plus souvent 
par un echo-doppler transcesophagien, 
si Ton dispose d’un operateur experi- 
ment, ou par un scanner thoracique. 
L’IRM a une sensibilite et une specifi- 
cite tres elevees, mais sa faible dispo- 
nibilite actuelle en France la rend inuti- 
lisable en urgence. C’est l’examen de 
reference en cas de dissection chronique 
dont l’exploration peut etre differee. 
Pour memoire rappelons que ces 
patients, hospitalises dans la majorite 
des cas pour un syndrome douloureux 
thoracique, auront subi les examens 
habituels dans ce contexte : electro- 
cardiogramme (ECG) 12 derivations, 
radiographie du thorax et bilan sanguin 
d’urgence. 

Evolution 

La mortality spontanee des dissections 
aortiques aigues est effroyable: les 
chiffres historiques de la periode pre- 


Seuls les principes generaux du trai- 
tement 1 ’ 2 seront exposes ici. 

En cas de dissection aigue de l ’aorte 
ascendante, le traitement est (sauf 
contre-indication) la chirurgie d’ur- 
gence, pour prevenir la rupture aor- 
tique, et prevenir ou traiter une tam- 
ponnade ou une insuffisance aortique. 
Il s’agit d’une chirurgie composite de 
l’aorte thoracique, de complexite 
variable selon l’importance des lesions. 
Dans le cas d’une dissection aortique 
chronique, une intervention est en 
general proposee, mais sans urgence. 
La mise en place d’une prothese 
impose ensuite la prevention de l’en- 
docardite infectieuse. Un traitement par 
antivitamine K au long cours est neces- 
saire en cas d’implantation d’une pro- 
these valvulaire aortique mecanique. 
Lorsque l 'aorte ascendante n 'est pas 
atteinte, la therapeutique initiale est 
medicale, en poursuivant les mesures 
therapeutiques debutees en urgence : 
repos au lit, sedation de la douleur, nor- 
malisation des chiffres pressionnels. 
Tres rarement, il peut etre necessaire 
de remplacer un segment d’aorte des- 
cendante, notamment en cas de dila- 
tation douloureuse et rapide d’un 
segment disseque ou d’hematome 
periaortique expansif. 
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1 Suivi de dissections operees,par IRM. EnA, cine- 
IRM d’une chirurgie sus-coronaire de I’aorte ascen- 
dante (remplacement de I’aorte ascendante sans rem- 
placement de la valve aortique). La fleche montre un 
faux anevrisme a la jonction entre la prothese de 
I’aorte ascendante et l ’aorte native. En B, IRM« sang 
noir» de Visthme aortique d’une autre patiente ope- 
ree d’une dissection de type I de De Bakey. La per- 
sistance d’un flux important dans le faux chenal a 
conduit d une dilatation anevrismale de I’isthme aor- 
tique (fleche). 



En cas d’ischemie de membre on vis- 
cerale (rein, foie...), on peut etre 
conduit a recourir a une technique inter- 
ventionnelle et (ou) chirurgicale pour 
restaurer la perfusion. 

Les therapeutiques interventionnelles 
sont recentes * 1 2 3 et encore en cours deva- 
luation. II peut s’agir de fenestration de 
la membrane intimale pour retablir la 
perfusion d’un organe ou d’un membre 
ischemique. II peut aussi s’agir de 
mettre en place une endoprothese aor- 
tique pour maintenir ouverte une 
branche collateral, pour elargir le vrai 
chenal comprime par le faux ou occlure 
une porte d’entree. 

Le traitement des dissections comporte 
aussi un volet preventif medical, et par- 
fois chirurgical : medical, essentielle- 
ment par le traitement de l’hyperten- 
sion arterielle et par la prescription de 
P-bloquants au long cours chez les 
patients atteints de la maladie de Mar- 
fan, dont 1’ aorte ascendante se dilate ; 
chirurgical, en realisant un remplace- 
ment preventif de la racine aortique des 
que celle-ci atteint 5 a 5,5 cm de dia- 
metre chez l’adulte. 

Suivi a moyen 
et long termes 

Malgre une prise en charge therapeu- 
tique initiale satisfaisante, des com- 
plications secondaires peuvent surve- 


nir. Celles-ci sont plus frequentes en 
cas de persistance d’un faux chenal cir- 
culant et d’une hypertension arterielle 
mal controlee. 

Les complications les plus frequentes 
sont: l’insuffisance aortique; la dilata- 
tion de l’aorte ou la formation d’un ane- 
vrisme (fig. 5 B) ; un lachage de suture 
conduisant a l’apparition d’un faux ane- 
vrisme (fig. 5 A) ; une ischemie recur- 
rente d’un membre ou d’un organe. L’ in- 
fection d’une prothese est rare mais 
redoutable. La dissection d’un autre seg- 
ment que celui initialement observe peut 
aussi survenir. Ces complications peu- 
vent conduire a une intervention secon- 
daire (10 a 40 % des patients, entre 5 et 
10 ans apres l’episode initial) pour evi- 
ter les ruptures aortiques. 

Le risque de survenue de telles com- 
plications justifie une surveillance regu- 
liere, particulierement de la normali- 
sation des chiffres pressionnels. Une 
surveillance specialisee est conseillee 
a 1, 3, 6 et 12 mois apres 1’ episode aigu, 
puis tous les ans. Elle associe l’examen 
clinique complet a une imagerie de 
l’aorte, et souvent une IRM. En cas de 
prothese de l’orifice aortique, l’echo- 
doppler transthoracique est indispensable. 

Conclusion 

La gravite de 1’evolution spontanee des 
dissections aortiques aigues impose, 


malgre leur faible frequence de sur- 
venue, de penser de maniere systema- 
tique a ce diagnostic devant toute 
symptomatologie susceptible de l’evo- 
quer, particulierement un syndrome 
douloureux thoracique, puisque cette 
affection beneficie maintenant de the- 
rapeutiques specifiques d’efficacite 
prouvee, pour peu qu’elles soient 
mises en oeuvre au plus tot dans un 
centre specialise. ■ 


I Summary — — 

Aortic dissection 

Jean-Eric Wolf, Jean-Christophe Eicher, 
Katayoun RezaTzadeh-Bourdariat 

Most often revealed thanks to chest pain, 
acute aortic dissection must be suspected and 
diagnosed without losing anytime, because 
of their evolutive risks and their specific treat- 
ment in a specialised unit. 

Once the early management is over, survi- 
vers must be closely followed, specially for 
their blood pressure to be kept normal, and 
to screen for secondary complications that 
would require surgery. 

Owing to the improvement of early mana- 
gement and follow up, facilitated by the new 
non-invasive imaging techniques of the aorta, 
the severe prognosis of this disease has signi- 
ficantly improved. 

Rev Prat 2002 ; 52 : 1084-8 
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